Ubersichtsarbeit

Hautpflege bei chronischen Wunden

Skin care in chronic wounds

Abstract

The pathology of decubitus ulcers, crural ulcers, or diabetic foot ulcers
is frequently accompanied by pathological alterations of the adjacent
skin. When choosing a dressing technique and skin-care preparations,
maceration, dry skin, inflammations, and fragility must be considered
in terms of prevention, protection, and care.

Zusammenfassung

Die Pathologie des Dekubitus, Ulcus cruris oder diabetischen Fuulkus
geht haufig mit pathologischen Veranderungen der umliegenden Haut
einher. Mazeration, Hauttrockenheit, entzindliche Veranderungen sowie
Fragilitdt massen im Rahmen der Verbandtechnik sowie bei der Auswahl
von Hautpflegepraparaten unter den drei Gesichtspunkten Pravention
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- Schutz - Pflege berucksichtigt werden.
Problem

Zur Thematik Hautpflege findet man in der Pflegefachli-
teratur eine Fulle an Materialien. Anders verhalt es sich
mit dem Thema der wundumgebenden Haut, wenn insbe-
sondere die Wundumgebung chronischer Wunden be-
trachten werden soll. Hier wird die Haut immer noch mit
Farbstoff und Zinkpaste quasi zugekleistert [5]. White
[14] weist darauf hin, dass Mazeration ein weitlaufig un-
erkanntes Problem und eine der Ursachen von Wundhei-
lungverzdgerungen ist.

Ursachen flir
Wundheilungsverzogerungen durch
Schadigung der umgebenden Haut
bei chronische Wunden

Mazeration

Das Auf- bzw. Erweichen der Haut durch langere Einwir-
kung von Feuchtigkeit [9], [11] kann beim Sakraldruckul-
kus im Zusammenhang mit Inkontinenz als Windelderma-
titis negativ in Erscheinung treten. Es gilt heute als evi-
dent, dass Hautfeuchtigkeit ein wesentlicher Risikofaktor
fUr die Entstehung eines Dekubitus darstellt [6].
Mazeration 16st folgende Kausalkette aus:

¢ Absorption der Flussigkeit im Stratum corneum der
Epidermis mit nachfolgender Quellung

¢ Diffusion von Wasser an die Hautoberflache und er-
hoéhter transepidermaler Wasserverlust

¢ Verlust von wasserbindenden Nichtkeratinstoffen der
Epidermis

¢ Einschrankung des Wasserbindungsvermégens und
der Hautbarrierefunktion.

Bedingt durch die reduzierte Hautbarrierefunktion kbnnen
Hauterreger sowie toxische oder allergene Substanzen
die mazerierte Epidermis penetrieren und Infektionen,
Entzindungen oder Sensibilisierungen induzieren [3],
(9], [4].

Neben Urin und flissigem Stuhl im Beckenbereich kom-
men Hautfeuchtigkeit und Schweifl als schadigende
FlUssigkeitsmedium in der Leiste, unter den Bristen oder
interdigital in Frage. Insbesondere im Rahmen der
feuchten Wundversorgung kann es bei zu langer Verweil-
dauer des Wundverbands oder inadaquatem Absorptions-
vermdgen zur Mazeration der Wundumgebung kommen
(Abbildung 1). Auf Grund seiner Zusammensetzung liegt
bei Wundexsudat aus chronischen Wunden der Gedanken
nahe, von einem "wounding agent" zu sprechen. Im Ge-
gensatz zu Akutwunden ist das Exsudat chronischer
Wunden reich an Proteasen und inflammatorischen
Komponenten. Es wird angenommen, dass auf Grundlage
eines enzymatischen Abbaus von vitalem Hautgewebe
die Wunde vergrofern wird [10], [13], [9].

Differenzierung zwischen Epithelsaum und
Mazeration

Von der milchig aufgequollenen Hornschicht in der
Wundumgebung ist der weifde, leicht verletzliche Epithel-
saum zu unterscheiden, der sich im Gegensatz zu der
mitunter grofflachigen Mazeration lediglich auf den
Wundrand beschrankt (Abbildung 2). Dieser proliferative
Randsaum sollte durch eine zu trockene Verbandstechnik
oder einem zu Ubereifrigen Verstandnis von Mazerations-
prophylaxe nicht gestort oder zerstort werden [9].
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Abbildung 1
(Lohmann & Rauscher, D-Rengsdorf)

Abbildung 2
(Friedmar Zimpfer, D-Kleinmaischeid)

Hauttrockenheit

Neben der Mazeration ist die Hauttrockenheitim Rahmen
der Dermatoliposklerose beim Ulcus cruris venosum oder
autonomer Neuropathie beim Diabetischen FuSsyndrom
haufig in der Wundversorgung anzutreffen. Trockene Al-
tershaut oder schuppende Haut als Begleiterscheinung
der Kompressionstherapie sind ebenfalls bekannte Pha-
nomene (Abbildung 3) [15], [3], [12], [2].

Entzundliche Veranderungen

Gelegentlich werden in der Anwendung von Wundverban-
den punktuelle Hautentzindungen im Bereich der Klebe-
stelle beobachtet. Auch eine flachige entzindliche Veran-
derung, deren Abgrenzung mit der GrofRe der Wundabde-
ckung korreliert, ist unter Feuchtverbanden vom Autor
zeitweise beobachtet worden. Das Stauungsekzem beim
Ulcus cruris venosum ist in der dermatologischen Literatur
hinreichend beschrieben (Abbildung 4) [3], [12].

Abbildung 3
(Friedmar Zimpfer, D-Kleinmaischeid)

Abbildung 4
(Gerhard Kammerlander, CH-Embrach)

Fragilitat

Die Fragilitét der wundumgebenden Haut ist im Hinblick
auf die Fixierung von Wundverbanden eine Herausforde-
rung. Die unelastische und dinne Altershaut, das zarte
Epithelgewebe auf jungem Narbengewebe sowie die pa-
pierartige Pergamenthaut infolge einer Kortisontherapie
(Abbildung 5) erweisen sich unter der Anwendung von
klebenden Wundauflagen als sehr verletzlich. An den
Extremitaten kénnen nichtklebende Wundauflagen noch
mit elastischen Binden sicher fixiert werden. Bei Dekubi-
talgeschwuren in der Beckenregion hingegen - insbeson-
dere bei bettlagerigen und inkontinenten Patienten - fuhrt
die fragile Wundumgebung zu schwerwiegenden Versor-
gungsproblemen.

&
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Abbildung 5
(Lohmann & Rauscher, D-Rengsdorf)

Pflegerisch-therapeutische
Mafinahmen im Bereich der
Wundumgebung

Pravention

Die Pravention umfasst alle MafSnahmen, die dazu geeig-
net sind, die vorgenannten Phanomene im Ansatz zu
vermeiden. Hierzu zahlt bei einem Ulcus cruris venosum
der Kompressionsverband in Kombination mit einem dem
Hauttyp entsprechenden Hautpflegepraparat, um einer-
seits durch Reduzierung des vendsen Odems das Aufkom-
men des Wundexsudats zu reduzieren, andererseits der
Hauttrockenheit durch den Entzug von Hautlipiden durch
die textilen Verbande vorzubeugen. Wundverbande
muissen dem Exsudationsgrad entsprechend Uber ein
hohe Aufnahmekapazitat verfugen und rechtzeitig - d. h.
vor "Uberlaufen des Verbands" - gewechselt werden [9],
(2], (4], [8].

Schutz

Unter dem Gesichtspunkt des "Schitzens" sind MafRnah-
men einzuordnen, die die Wundumgebung vor dem
schadigenden Kontakt mit Gbermafiger Feuchtigkeit oder
adhasiven Wundverbanden bewahren konnen. Als Barrie-
reschutz werden stark fettende Praparationen, Zinkpasten
und Zinkcremes (Abbildung 6), silikonhaltige Cremes oder
Hautschutzfilme angeboten. Streifen aus Hydrofaser im
Verbandaufbau werden aufgrund der vertikalen und nicht
horizontalen FlUssigkeitsverteilung als Wundrandschutz
bei stark exsudativen Wunden vorgeschlagen. Bei intak-
ten Hautverhaltnissen kénnen Polyurethanfolien oder
dinne Hydrokolloidverbande als eine Art Schutzverband
auf der Wundumgebung zum Einsatz kommen. Fettsalben
ohne Zusatz von Feuchthaltefaktoren und Wasser schei-
nen beim diabetischen Fuf vor dem Hintergrund einer
autonomen Neuropathie eine paradoxe Wirkung zu haben.
Sie verstopfen Schweiporen und verstarken hierdurch

die Uberwarmung des FuRes. Die Fettisolation der Haut
flhrt Gber Hydratation der Hornschicht zu einem Feuch-
tigkeitsverlust der Epidermis und férdert damit ebenfalls
die Hauttrockenheit [15], [7], [8], [4], [1].

Abbildung 6
(Gerhard Kammerlander, CH-Embrach)

Pflege

Der Gesichtspunkte "Pflege" zielt auf die Wiederherstel-
lung der physiologischen Hautbarrierefunktion ab. Haut-
pflegepraparate sollten sich an der Erhaltung des physio-
logischen pH-Wertes der Haut von 5,7 orientieren, der
Epidermis Wasser zufUhren und zugleich dem Aufbau
des Hydrolipidsystem dienen. Durch geeignete Auswahl
von mineralischen oder natiirlichen Fetten / Olen und
Feuchthaltefaktoren (z. B. Harnstoff, Glycerol, Milchsaure,
Ceramide, Aloe vera) sowie durch Meidung bekannter
Hautirritantien ist es méglich, Uber einen rein schitzen-
den Charakter eines Hautpflegepraparats hinaus die na-
tlrliche Widerstandskrafte der Haut gegen schadigende
Noxen wie Feuchtigkeit, Erreger, Wirkstoffe oder Klebe-
auftrag zu starken [7], [8], [4].

Offene Fragen

Wenn auch die vorgestellten Kriterien "Pravention - Schutz
- Pflege" eine erste Orientierung im Hinblick auf die pfle-
gerisch-therapeutischen Manahmen der Wundumgebung
geben, wird nach Durchsicht der Literatur deutlich, dass
hinsichtlich der Auswahl der vorgenannten Methoden
oder Hautpflegepraparate noch Fragen offen sind. Unter-
suchungen in Bezug auf Evidenz, Kosten-Nutzen-Relation
und Lebensqualitat waren hilfreich bei der Diskussion
der verschiedenen handelsublichen Hautpflegepraparate.
Besonders interessant ware zu wissen, ob die gezielte
Pflege der Wundumgebung auch positive Effekte auf die
Wundheilung hat.

Empfehlungen

Nachfolgende Aussagen kdnnen im Sinne einer vorlaufi-
gen Handlungsempfehlung im Praxisalltag verwendet
werden:

drs
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* Pravention vor der Behandlung
Eine Mazeration in der Wundumgebung kann durch
den Einsatz von hochabsorbierenden Wundauflagen,
frihzeitigem Verbandwechsel und einer wirkungsvolle
Kompressionsverbandtechnik vermieden werden.

e "Schutz und Pflege" ist besser als nur "Schutz"
* Wenn méglich, sollten bei chronischen Wundpatien-
ten Hautpflegepraparate zum Einsatz kommen, die
geeignet sind, die physiologische Hautbarriere der
Epidermis zu unterstitzen.
* Bei vorgeschadigter Haut in der Wundumgebung
sind primar nichtklebende Wundauflagen in Kombina-
tion mit Hautpflegeprodukten einzusetzen, die neben
der Barrierefunktion auch eine pflegende Wirkung
haben.
* Wenn klebende Wundauflagen benutzt werden
mussen (z.B. im Sakralbereich), ist ein fllssiger Haut-
schutzfilm indiziert, der als Barriereschutz und Haft-
grundlage fur klebende Wundverbande dient.
e Bei intakter Haut kann die Wundumgebung mit
entsprechenden Pflegepraparaten, mit Polyurethanfo-
lien oder dunnen Hydrokolloiden geschitzt werden.

Literatur

1. 3M. Produktinformationen Cavilon®. www.3M.de. April 2005.

2. Asmussen PD, Séliner B. Kompressionstherapie - Prinzipien und
Praxis. Miinchen: Urban Fischer; 2004. p. 222.

3. Braun-Falco O, Plewig G, Wolff HH. Dermatologie und Venerologje.
4. Aufl. Berlin: Springer; 2004.

4. Cameron J. Exudate and care of the peri-wound skin. Nursing
standard. 2004;19(7):62-8.

5. Deutschle G, Halm-Nill C, Coerper S. Die pflegerischen Aspekte
bei der begleitenden Therapie des Ulcus curis. ZfW. 2004;5:240-
2.

6. Jordan MM, Clark M. Report on Incidence of Pressure Sore in
the Patient Community of the Greater Glasgow Health Board
Area. Glasgow: University of Strathclyde; 1977.

7. Kammerlander G, Eberlein T. Klinische Anwendung der
Hautpflegeproduktlinie "dline" im Rahmen der Produktevaluation
KRAGES Burgenland 2001. 2001. Available from:
http://www.dline.ch/content/downloads/acrobat/
dline_hautpflege_2001.pdf

8. Kammerlander G. Kursunterlagen Zertifizierter Wundmanager.
A-Graz; Juni 2004.

9. Keith F, White RJ. Maceration of the skin and wound bed : its
nature and causes. J Wound Care. 2002;11(7):275-8.

10. MastBA, Schultz GS. Interaction of cytokines, growth factors and
proteases in acute and chronic wounds. Wound Rep Reg.
1996;4:411-20.

11.  Pschyrembel - Klinisches Wérterbuch. 259. Aufl. Berlin, New
York: Walter de Gruyter; 2002.

12. RabeE, Hrsg. Grundlagen der Phlebologie. 3. Aufl. Essen: Viavital
Verlag; 2003. p. 118.

13.  Schultz GS, Mast BA. Molecular analysis of the environment of
healing and chronic wounds: cytokines, proteases and growth
factors. Wounds. 1998;10(Suppl F):1F-9F.

14.  White RJ, Cutting KF. Interventions to avoid maceration of the
skin and wound bed. Brit J Nurs. 2003;12(20):1186-201.

15.  Zick R, Brockhaus KE. Diabetes mellitus Fufibel - Leitfaden fir
Hausarzte. Mainz: Kirchheim; 1999.

Korrespondenzadresse:

Friedmar Zimpfer

Lohmann & Rauscher GmbH & Co KG, Westerwaldstr. 4,
56579 Rengsdorf

fzimpfer@t-online.de

Bitte zitieren als
Zimpfer F. Hautpflege bei chronischen Wunden. GMS Krankenhaushyg
Interdiszip. 2006;1(1):Doc05.

Artikel online frei zugénglich unter
http;//www.egms.de/en/journals/dgkh/2006-1/dgkh000005.shtm|

Veréffentlicht: 30.08.2006

Copyright

©2006 Zimpfer. Dieser Artikel ist ein Open Access-Artikel und steht
unter den Creative Commons Lizenzbedingungen
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/deed.de). Er darf
vervielfaltigt, verbreitet und 6ffentlich zuganglich gemacht werden,
vorausgesetzt dass Autor und Quelle genannt werden.

GMS Krankenhaushygiene Interdisziplinar 2006, Vol. 1(1), ISSN 1863-5245

4/4



